®
OPEN a ACCESS Universitit Augsburg
OPUS AUGSBURG w k Universititsbibliothek

Klinische Anforderungen an die Bildgebung der Aorta

D. Béckler, Alexander Hyhlik-Diirr, H. von Tengg-Kobligk, R. Lopez-Benitez,
H.-U. Kauczor, K. Klemm

Angaben zur Veroéffentlichung / Publication details:

Bockler, D., Alexander Hyhlik-Dirr, H. von Tengg-Kobligk, R. Lopez-Benitez, H.-U. Kauczor,
and K. Klemm. 2007. “Klinische Anforderungen an die Bildgebung der Aorta.” Der
Radiologe 47 (11): 962-73. https://doi.org/10.1007/s00117-007-1588-3.

Nutzungsbedingungen / Terms of use: licgercopyright
Dieses Dokument wird unter folgenden Bedingungen zur Verfiigung gestellt: / This document is made available under these conditions: 4\ >ﬁ
Deutsches Urheberrecht I %‘ | =
Weitere Informationen finden Sie unter: / For more information see: ) 5
https://www.uni-augsburg.de/de/organisation/bibliothek/publizieren-zitieren-archivieren/publiz/ & ,,{ &


https://doi.org/10.1007/s00117-007-1588-3
https://www.uni-augsburg.de/de/organisation/bibliothek/publizieren-zitieren-archivieren/publiz/

962

Die Bildgebung aortaler Patholo-
gien ist fiir den Kliniker aus meh-
reren Griinden von gro3er Bedeu-
tung. Anforderungen an die Bildge-
bung beinhalten die Verifizierung
und Dokumentation einer klinischen
Verdachtsdiagnose und stellen die
Grundlage fiir die Indikationsstel-
lung, Wahl des Therapieverfahrens
(konservativ, operativ, interventio-
nell), praoperative Planung (v. a. vor
endovaskularer Therapie) und fiir die
lebenslange Nachsorge nach konven-
tionellen und endovaskuldren Ope-
rationen dar. Neben der B-Mode-So-
nographie, Duplexsonographie und
der transosophagealen Echokardio-
graphie (TEE) spielen mittlerweile die
kontrastmittelunterstiitzten Schnitt-
bildverfahren, die computertomo-
graphische Angiographie (CTA) und
die Magnetresonanzangiographie
(MRA) eine entscheidende Rolle[1,
2]. Der folgende Ubersichtsartikel be-
schreibt aus Sicht des Therapeuten in
einer Klinik der Maximalversorgung
die Wertigkeit und Anforderungen an
die einzelnen Modalitdten unter Be-
riicksichtigung verschiedener Aorten-
pathologien.

Das abdominelle (infrarenale)
Aortenaneurysma (AAA)

Die Indikation zu einer Behandlung eines
abdominalen infrarenalen Aortenaneu-
rysmas (AAA) orientiert sich an der Nut-
zen-Risiko-Abwiégung im Vergleich zum
Spontanverlauf mit assoziiertem Ruptur-
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risiko. Dieses wiederum leitet sich geméf3
dem Laplace-Gesetz vom AAA-Durch-
messer und dem arteriellen Blutdruck ab.
Im Sinne der Rupturprivention wird in
Deutschland ab einem maximalen Quer-
durchmesser iiber 5 cm und in angelséch-
sischen Landern ab 5,5 cm die Indikati-
on zur Operation gestellt. Der ,,UK Small
AAA (abdominal aortic aneurysm) Tri-
al“ und die ,,ADAM-Studie® konnten be-
legen, dass die Chirurgie bei einem jéhr-
lichen Rupturrisiko von 1% fiir kleine An-
eurysmen zwischen 4 und 5,5 cm keinen
Vorteil bietet (3, 4]. Mit zunehmendem
Durchmesser steigt das Risiko exponenti-
ell an. Der weitere Krankheitsverlauf eines
Patienten mit AAA héngt somit von seiner
Lebenserwartung (Begleiterkrankungen),
dem Rupturrisiko und der Expansionsrate
ab. Somit ist die Bildgebung in diesem Zu-
sammenhang fiir die Diagnosesicherung
und Wiedergabe der Aneurysmamorpho-
logie wichtig.

Sonographie als pra- und
postoperatives Screening

Die B-Mode-Sonographie stellt eine ein-
fache, beliebig wiederholbare, zuverlds-
sige und kostengiinstige Suchmethode im
Sinne des ,,Screenings dar. Belegt wur-
de dies durch die ,,Multicentre Aneurysm
Screening Study (MASS)“ 5], der zur Fol-
ge die rupturbedingte Todesrate um 42%
gegeniiber der nicht regelmaflig mit Ul-
traschall kontrollierten Gruppe gesenkt
werden konnte. Zwei weitere Studien, die
»Aneurysm-detection-and-management-
(ADAM-)Studie® (,Veterans Affairs Coo-

perative Study Group®) [6] und der ,,UK
Small Aneurysm Trial“ [3] konnten auf-
zeigen, dass kleine Aneurysmen bis zu
einem Durchmesser von 5,5 cm sicher so-
nographisch kontrolliert werden kénnen,
um dann die Indikation zur elektiven Re-
konstruktion zu stellen. Insgesamt konnte
in 6 prospektiven Studien [7] belegt wer-
den, dass Ultraschallscreening und elek-
tive Aneurysmachirurgie gemeinsam die
aneurysmabedingte Mortalitit senken
kénnen.

Eine Konsensuskonferenz [7] gab im
Januar 2004 die Empfehlung heraus, dass
folgende Patientenkohorten eine einma-
lige Ultraschallbasisuntersuchung erhal-
ten sollten (B Tab. 1).

Zum Zeitintervall weiterer Kontrollso-
nographien wurde unabhingig vom Al-
ter folgende Empfehlung herausgegeben
(B Tab.2).

Patienten, die fiir eine operative In-
tervention jeglicher Art wegen erhohtem
Narkose- und Operationsrisiko nicht in
Frage kommen, sollten nicht untersucht
werden.

Bei sonographischem Verdacht auf
AAA schlie3en sich zwingend die Com-
putertomographie (CT) oder Magnetre-
sonanztomographie (MRT) an. Auch zur
Nachsorge endovaskuldr behandelter Pa-
tienten ist die Sonographie der CT bzw.
MRT unterlegen [8].

Farbkodierte
Duplexsonographie (FKDS)

Der Schwerpunkt der farbkodierten Du-
plexsonographie in der endovaskulidren
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Abb. 1 A Intraoperative Ubersichtsangiographien verifizieren Komplikationen wie z. B. Schenkelstenosen bzw. -verschliisse
(a), proximale Endoleckagen (b); normale Nierenperfusion nach suprarenaler Fixierung (c)

gL D

Abb. 2 A Ein 62-jahriger Patient mit infrarenalem AAA-Typ lla, maximaler Durchmesser 5,0 cm, versorgt mit einer Bifurka-
tionsendoprothese (Lifepath). Die CTA-Kontrollen zeigen bei bekannter und persistierender Seitenastleckage und perfun-
dierter A. mesenterica inferior (roter Pfeil) eine GroBenzunahme des AAA (iber 2 Jahre von 5,0 auf 5,7 cm.a 6, b 12, ¢ 18 Mo-
nate postoperativ

Aneurysmachirurgie liegt v. a. in der post-
operativen Uberwachung und Detekti-
on von prozedurassoziierten Komplika-
tionen. Entscheidende Zielgrofen sind
Aneurysmasackdurchmesser im Verlauf,
Durchgingigkeit des Endoprothesen-
hauptkérpers sowie der -schenkel und
die Detektion von Endoleckagen. Raman
et al. [9] konnten in einer retrospektiven
Studie zwar eine hohe Spezifitit von 96%,
aber eine geringere Sensitivitit (42,9%)
und ebenso einen niedrigeren positiven
Vorhersagewert (53,9%) von Endolecka-
gen fiir die FKDS aufzeigen. Auch der
Einsatz von Ultraschallkontrastmitteln
konnte trotz besserer Bildkontrastierung
die Sensitivitat der Untersuchungsmetho-
de nicht signifikant erh6hen [10, 11].

Digitale Subtraktions-
angiographie (DSA)

Wihrend fiir die konventionelle Chirur-
gie die DSA als diagnostische Mafinah-
me den Standard darstellte, ist fiir die
endovaskuldre Therapie die Angiogra-
phie als alleinige Untersuchung unzurei-
chend. Die Uberpriifung der Verfahrens-
wahl, die Selektion von Patient und Pro-
these, die praoperative Planung der Ope-
rationsstrategie und letztlich die Kontrol-
le des Therapieerfolgs und Detektion ver-
fahrensspezifischer Komplikationen er-
fordern hochauflosende CT-Datensit-
ze mit der Moglichkeit der Bildnachver-
arbeitung. Die CT-Angiographie (CTA)
hat neben dem Vorteil der dreidimensi-
onalen Rekonstruktionsmoglichkeit die
Moglichkeit, die Gefdflwand, wandstandi-

ge Thromben, Kalkplaques, inflammato-
rische Komponenten und periaortale Pro-
zesse zu beurteilen. Die Doméne der DSA
liegt in der intraoperativen Navigierung,
in der Markierung der Verankerungszo-
nen und letztlich in der Abschlussbildge-
bung im Sinne der Dokumentations- und
Qualitdtskontrolle. Hierbei werden nach
erfolgreicher infrarenaler Platzierung bei
AAA etwaige Endoleckagen und Nieren-
arterienverlegungen nachgewiesen, aus-
geschlossen und ggf. simultan therapiert
(8@ Abb. 1).

Eine wichtige Rolle behilt die DSA
beim Komplikationsmanagement von En-
doleckagen wihrend des follow-up. Dies
wird in @ Abb. 2 und 3 verdeutlicht.

Im thorakalen Abschnitt bzw. Aorten-
bogen werden vor der endgiiltigen Plat-
zierung angiographisch die Abgange der



Tab. 1
Aorta

Alle Manner zwischen 60 und 85 Jahren

Sonographie der abdominellen

Frauen im Alter zwischen 60 und 85 Jahren
mit kardiovaskularen Risikofaktoren

Manner und Frauen élter als 50 Jahre mit
positiver Familienanamnese bzgl. eines AAA

Tab. 2 Zeitintervall zur Kontroll-
sonographie bei AAA

Aortendurchmesser kleiner als 3 cm,
keine weiteren Untersuchungen
AAA von 3—4 cm Durchmesser:
Sonographie jahrlich

AAA von 4-4,5 cm Durchmesser:
Sonographie alle 6 Monate

AAA groBer als 4,5 cm Durchmesser:
Uberweisung an den GefiB3therapeuten

supraaortalen Aste identifiziert und die
proximale Verankerungszone am Moni-
tor des C-Bogens markiert. Entscheidend
ist hierbei der Parallaxenausgleich zur
optimalen Einstellung des Aortenbogens,
der in ca. 45° zur Sagitalebene nach links
(»-left anterior oblique, LAO®) gekippt ist.
Bei Patienten mit kompensierter Nieren-
insuffizienz, bekannter Allergie auf jod-
haltiges Kontrastmittel oder hyperthyre-
otischer Stoffwechsellage sind eine intra-
operative Darstellung der Landungszo-
nen sowie die Abschlussangiographie mit
Kohlenstoffdioxid (CO,) moglich [12].

Computertomographie-
Angiographie (CTA)

Neben der Diagnosestellung per se stellt
die Morphologie infrarenaler Aortena-
neurysmen ein wichtiges Selektionskrite-
rium dar. Allenberg et al. [13] und Schu-
macher et al. [14] haben hierzu anhand ei-
ner morphometrischen prospektiven CT-
Analyse ein therapieorientiertes Klassi-
fikationssystem entwickelt, das eine pra-
operative Aussage iiber die Anwendbar-
keit von Endografts im aortoiliakalen Ab-
schnitt erlaubt (B8 Abb. 4). Die Technolo-
gie der CTA hat sich im letzten Jahrzehnt
dramatisch verbessert. Sie stellt mittler-
weile das wesentliche Riickgrat der prio-
perativen Evaluation aortaler Pathologien
dar. Die Bildgebung spielt im Rahmen der
endovaskuldren Therapie aortaler Lasi-
onen somit eine entscheidende Rolle.
Unter Anwendung dieser Klassifika-
tion stehen in der infrarenalen endovas-
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Zusammenfassung

Die moderne Bildgebung, insbesondere die
nichtinvasive Schnittbildgebung, hat sich

in den letzten Jahren dramatisch weiterent-
wickelt und stellt mittlerweile die Basis fiir
die pra- und postoperative Diagnostik aor-
taler Pathologien dar. Insbesondere die Pla-
nung, aber auch die Nachsorge endovasku-
larer Aortenrekonstruktionen stellen sehr ho-
he Anforderungen an den Diagnostiker und
Therapeuten. Aus der Vielzahl der bestehen-
den diagnostischen Modalitaten gilt es, die
fiir die jeweilige Pathologie geeignete Unter-
suchungsmethode auszuwahlen und fiir den
Patienten individuell anzuwenden. Die Sono-
graphie ist fiir das Screening und die Nach-
sorge infrarenaler Aneurysmen die Untersu-
chung der Wahl. Die transésophageale Echo-
kardiographie und MR-Angiographie (MRA)
werden mit hoher Sensitivitat und Spezifitat
bei der Diagnostik, der intraoperativen Navi-
gation von Endografts und im follow-up kon-
servativ behandelter Patienten mit Aortenbo-
genaneurysmen und Aortendissektionen ein-

gesetzt. Die Verwendung der MRA ist jedoch
durch lange Untersuchungszeiten, Metallar-
tefakte und limitierte Verfiigbarkeit begrenzt.
Die digitale Subtraktionsangiographie (DSA)
hat ihre Rolle in der Diagnostik der Aorthen-
pathologien gegentiiber der CTA eingebiifit,
behélt aber derzeit ihre Doméane bei der in-
traoperativen Darstellung der Verankerungs-
zonen von Endoprothesen. Der selektive
Nachweis postoperativer Endoleckagen mit
anschlieBender therapeutischer Embolisati-
on ist ein weiteres Einsatzgebiet der DSA. Die
CT-Angiographie (CTA) inklusive der sog. Bild-
nachverarbeitung (,image postprocessing”)
haben die Fiihrungsrolle bei der Bildgebung
der Aorta ibernommen. Krankheitsspezi-
fische diagnostische Algorithmen sind im kli-
nischen Alltag sinnvoll und notwendig.

Schliisselworter
Aorta - Aneurysma - Dissektion -
Endovaskular - Computertomographie (CT)

Clinical requirements of aorticimaging

Abstract

Modern imaging modalities, especially non-
invasive cross-sectional imaging techniques,
have advanced dramatically in recent years
and are now the backbone of pre- and post-
operative evaluation of aortic pathologies.
The planning in particular, but also the af-
tercare following endovascular aortic recon-
structions, make heavy demands on physi-
cians. It is necessary to select the method of
examination that is best suited to the pathol-
ogy concerned and to apply it to the patient
in an individual manner. Ultrasound is the ex-
amination of choice for screening and fol-
low-up of infrarenal aneurysms. Transesoph-
ageal echocardiography and magnetic reso-
nance angiography are used in diagnosis, in
intraoperative navigation during the implan-
tation of endografts and in follow-up of pa-
tients with thoracic aortic aneurysms and
aortic dissections who have undergone con-

servative treatment, with very high sensitivi-
ty and specificity. The use of MRA is restricted
by the long time needed for an examination,
metal artifacts and limited availability. DSA
has been largely superseded in the diagno-
sis of aortic pathologies by CTA, but as yet re-
tains its role in intraoperative imaging of the
anchorage regions of endoprostheses. Selec-
tive demonstration of postoperative internal
leaks with subsequent therapeutic emboliza-
tion is a further area of use for DSA. CTA, in-
cluding so-called image postprocessing, has
taken over the prime role in imaging of the
aorta. Disease-specific diagnostic algorithms
are useful and necessary in day-to-day clini-
cal practice.

Keywords
Aorta - Aneurysm - Dissection - Endovascular -
Computed tomography (CT)
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Abb. 3 A Die Ubersichtsangiographie zeigt in der Friih- (a) und Spataufnahme (b) die speisenden
kollateralen Lumbalarterien (iber die Aa. iliacae internae. Rechtsseitig erfolgen die selektive Katheter-
isierung (¢, d) und nachfolgende Embolisation mittels Ethibloc

kuldren Aortenchirurgie grundsatzlich 4
Rekonstruktionsmoglichkeiten je nach
AAA-Morphologie und Risikoprofil des
Patienten zur Verfiigung (8@ Abb. 5).

Die Typen I, IIA und IIB lassen sich op-
timal mit einer Bifurkationsendoprothese
versorgen. Typ IIC ist nur dann endovas-
kuldr zu therapieren, wenn die A. iliaca in-
terna okkludiert wird. Das Risiko fiir pro-
ximale oder distale Verankerungslecka-
gen und fiir eine Darmischimie steigt da-

bei jedoch. Die zentrale Bedeutung einer
suffizienten proximalen Verankerungs-
zone fiir eine potenzielle Endograftim-
plantation kommt hier erneut zum Tra-
gen. Wichtige Informationen sind neben
dem Durchmesser und der Lange >15 mm
das Vorliegen von perirenalem Kalk und
Thromben. Die morphologische Klassifi-
kation des proximalen infrarenalen Aneu-
rysmahalses durch White et al. (die sog.
Sydney-Klassifikation; @ Abb. 6; [15])

nimmt Einfluss auf die Beurteilung einer
endovaskuldren Ausschaltung. Auch hier
zeigt sich eine enge Korrelation zwischen
Endoleckagerate und Halsmorphologie.

In@ Abb. 7 sind exemplarisch 3 unter-
schiedliche Aneurysmamorphologien un-
ter Beriicksichtigung der potentiellen Eig-
nung fiir eine endoluminale Therapie dar-
gestellt. Links ist die ideale Morphologie
zur endovaskuldren Aneurysmaausschal-
tung gezeigt, die mittlere Abbildung zeigt
zwar einen langen, aber stark angulierten
Hals und torquierte Iliakalgefaf3e: Diese
Morphologie ist bei Patienten mit hohem
Risiko fiir die offene Operation oder bei
Ruptur mit Endografts mit suprarenaler
Fixierung minimalinvasiv versorgbar.
Rechts abgebildet ist ein AAA Typ IIC mit
teilthrombosiertem, kurzem, weitem Hals
und stellt damit eine Grenzindikation fiir
eine endovaskuldre Ausschaltung dar.

Morphologisch waren in einer Analyse
der Heidelberger Patientengruppe (n=242)
durch Schumacher et al. [16] im Jahre 1997
anhand dieser morphologischen Kriterien
nur 51,7% als Kandidaten fiir eine endo-
vaskuldre Therapie geeignet. Unter zu-
satzlicher Beriicksichtigung von Pati-
entenalter, Komorbiditit, erforderlicher
Compliance und verfiigbaren Stentgraft-
systemen war nur jeder dritte Patient als
geeignet einzuschitzen (30,2%). Die Rolle
der endovaskuldren Aneurysmachirurgie
bei Sonderformen des AAA, wie z. B. bei
inflammatorischen Aneurysmen, ist nicht
hinreichend untersucht. Uber erste kasu-
istische Erfolge wird berichtet.

Magnetresonanzangio-
graphie (MRA)

Die MRA stellt im Rahmen der priope-
rativen Diagnostik aortaler Aneurysmen
und Dissektionen eine alternative Schnitt-
bildgebung zur CTA dar. Das GefifSlumen
wird hierbei mit hohem Kontrast zur Um-
gebung dargestellt. Nichtperfundierte An-
eurysmaanteile werden in T1- und T2-Se-
quenzen entsprechend minderkontras-
tiert. Bei jiingeren Patienten sollte in An-
betracht der kumulativen Strahlendosis
im Verlauf einer lebenslangen Nachsorge
eine MRA angeboten werden. Hierbei gilt
es aber zu beachten, dass neben anderen
Faktoren das ferromagnetische Material
die Homogenitiat des statischen Magnet-



feldes stort. Diese metallbedingten Arte-
fakte lassen oft eine zuverléssige Interpre-
tation der Untersuchungsergebnisse nicht
zu, z. B. beim Nachweis oder Ausschluss
von Endoleckagen (B Abb. 8). Eine ent-
sprechende Endograftwahl ist in Kenntnis
dieser Ausloschphidnomene notwendig.

Thorakales
Aortenaneurysma (TAA)

Die moderne bzw. optimale Bildgebung
der unterschiedlichen Erkrankungen im
Bereich der thorakalen Aorta ist die Do-
méne der nichtinvasiven Verfahren, d. h.
der Computertomographie (CT) und Ma-
gnetresonanztomographie (MRT), insbe-
sondere als CTA und MRA. Die DSA hat
ihre Rolle im Rahmen therapeutischer in-
terventioneller Eingriffe, insbesondere
bei der Detektion und dem Management
postoperativer Komplikationen, wie En-
doleckagen, verloren.

Morphologische Klassifikation
der thorakalen Aortenlasionen

Eine morphologische Einteilung der tho-
rakalen Aortenldsionen in die Typen I bis
IV ist fiir die Operationstaktik und die zu
wihlende Operationstechnik sinnvoll, da
die Rekonstruktionsverfahren vom er-
krankten Segment determiniert werden
(8 Abb.9). Typ-I-Lasionen konnen in
der Regel nicht ohne den Einsatz einer
extrakorporalen Zirkulation durchgefiihrt
werden. Bei Typ-II-Lisionen wird in der
Regel der orthotope Bogenersatz im hy-
pothermen Kreislaufstillstand mit der
Herz-Lungen-Maschine vorgenommen,
lediglich bei Risikopatienten besteht die
Moglichkeit einer endovaskuldren Hyb-
ridoperation. Typ-III- und -IV-Lasionen
erfordern keine Herz-Lungen-Maschine,
da keine kritische Unterbrechung der ze-
rebralen Durchblutung stattfindet. Zur
besseren Vergleichbarkeit der Ergebnisse
und Planung des Operationsverfahrens
kann mit der vorgenommenen Einteilung
je nach morphologischer Lokalisation der
thorakalen Pathologie auch die Art der
notwendigen Operation (konventioneller
Prothesenersatz, alleinige endovaskulire
Rekonstruktion oder notwendige Hybrid-
operation) geplant werden [17].

TYP I |

Abb. 4 A Morphologische Klassifikation des AAA (Heidelberger Klassifikation nach Allenberg) zur Be-
urteilung einer potenziell endovaskuldren Versorgung. Typ I: Das Aneurysma ist auf den infrarenalen
Abschnitt begrenzt. Sowohl der proximale wie der distale Hals sind >15 mm lang, um eine suffizi-
ente Verankerung zu gewahrleisten. Typ II: Dieser Typ wird in 3 Subtypen unterteilt. Allen Untergrup-
pen ist die proximale Halslange >15 mm gemeinsam. Die aneurysmatische Erkrankung setzt sich un-
terschiedlich weit nach distal auf die Aa. iliacae communes fort. Typ lla: Das AAA reicht an die Aorten-
bifurkation heran, die lliakalgefaBe sind nicht betroffen. Typ lIb: Die Ausdehnung schlief3t die proxi-
malen Abschnitte der Aa. iliacae communes ein. Typ llc: Die aneurysmatische Erweiterung reicht bis
an die lliakalbifurkation heran. Typ lll: Unabhangig von der distalen Ausdehnung fehlt ein suffizienter
proximaler Hals

Abb. 5 A Endovaskuldre Rekonstruktionsmdglichkeiten. 7 Rohrendoprothese bei AAA Typ |, mittler-
weile verlassen, stattdessen Bifurkationsendoprothese; 2 modulare Bifurkationsendoprothese bei AAA
Typ lIA und B; 3 Bifurkationsendoprothese mit unilateraler iliakaler Verlangerung bei einseitiger aneu-
rysmatischer Beckenarterienbeteiligung; 4 aortomonoiliakale Endoprothese, kontralaterale Okklusi-
on mit Endosocke, Revaskularisation durch femorofemoralen Cross-over-Bypass (besonders geeignet
fur Notfall/Ruptur)

Rontgen-Thorax-Bild Computertomographie-
Angiographie (CTA)

Das konventionelle Rontgenbild kann

richtungsweisend sein, jedoch zeigen 17%
der Patienten mit Aneurysmen oder Dis-
sektionen im CT keine pathologischen
Verinderungen auf der Ubersichtsauf-
nahme.

Das CTA liefert entscheidende Informati-
onen iiber Grofle, Lokalisation und Aus-
dehnung der Erkrankung. Es ist von be-
sonderer Bedeutung zur Dokumentation
der Expansionsrate von Aneurysmen, zur
Bestimmung des Operationszeitpunkts
bei asymptomatischen Patienten und zur
postoperativen Evaluation. Durch Einsatz
der multiplanaren CTA-Bildrekonstruk-
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Abb. 6 A Sydney-Klassifikation des proximalen Aneurysmahalses in 6 Typen. Die ideale Halskonfiguration représentiert
lediglichTyp |

Abb. 7 A 3D-CTA-Rekonstruktion eines AAA Typ | mit langem geradem Hals (a), AAA Typ IIB mit anguliertem Hals (b) und
AAA Typ IIC mit konischem Hals (c). Gelb Thrombus, weil8 Kalkplaques

tionen kann heute aber generell auf eine
zusitzliche konventionelle, invasive in-
traarterielle Angiographie verzichtet wer-
den. Der Vorteil der schnellen CTA oder
MRA ist die Darstellung der gesamten
Aorta. Dies ist erforderlich, da bis zu 25%
der Patienten simultan Aneurysmen an
unterschiedlichen Abschnitten der Aor-
ta aufweisen.

Die erfolgreiche Exklusion einer thora-
kalen Aortenlésion durch eine Endopro-
these hat als essenzielle Voraussetzung zur
sicheren Fixierung der Prothese und Ab-
dichtung der Lasion gegeniiber dem Blut-
strom ausreichend lange (>15 mm), pro-
ximale und distale Verankerungsbereiche,

die so genannten Landungszonen. Diese
werden als Segmente der nichtdilatierten,
thrombusfreien, nichtkalzifizierten Aor-
tenwand definiert. Mittlerweile stellt die
praoperative Planung des Eingriffs, ins-
besondere die individuelle Dimensionie-
rung der Endoprothese, neue Anforde-
rungen an die Bildgebung, denen zwei-
dimensionale Schnittbilder nicht gerecht
werden. Die Entscheidung eines Debran-
chings der supraaortalen Abgange oder
von Viszeralarterien im Rahmen von Hy-
bridoperationen muss préoperarativ ge-
troffen werden [18, 19].

Vor bewusstem Uberstenten der lin-
ken A. subclavia muss die Offenheit der

rechten A. vertebralis gepriift werden.
Die A. femoralis communis muss bzgl.
Durchmesser, Offenheit bzw. Verkalkung
und Kinking auf ihre Eignung als endo-
vaskuldres Zugangsgefafl im Vorfeld un-
tersucht werden. Unter Umstanden ist
hier ein temporares iliakales Conduit {iber
einen retroperitonealen Zugang notwen-
dig. Nur eine multiplanare Rekonstrukti-
on aus den primér rekonstruierten Diinn-
schichten (CT oder MR) ermdglichen ei-
ne individuelle Visualisierung und Ver-
messung, um eine optimale Implantati-
onsstrategie zu wihlen und die Endopro-
these individuell zu dimensionieren. Ne-
ben Durchmesser und Linge der Veran-



Abb. 8 » Beispiele ferro-
magnetisch bedingter Aus-
|6schphé@nomene bei (a)
Excluder- (W.L. Gore & Ass),
(b) Lifepath- (Edwards,
nicht mehr erhdltlich) und
() Zenith-Endoprothesen
(Cook)

kerungszonen sind Langenausdehnung
der Pathologie und relevante Interkostal-
arterien bzw. auch die Identifikation der
A. Adamkiewicz von Bedeutung.

Derzeit ist die CTA (1-3 mm Schicht-
dicke) fiir das perioperative Management
endovaskulirer Eingriffe an der thoraka-
len Aorta unverzichtbar und stellt bereits
im Vorfeld die entscheidende Untersu-
chung dar.

Image postprocessing

Die Spiral-CT-Technik war die Voraus-
setzung fiir den Quantensprung von der
zweidimensionalen Darstellung zur mul-
tiplanaren 3D-Rekonstruktion der Aorta.
Dies erméglichte nicht nur die Volumen-
messung endovaskuldr versorgter AAA
im follow-up (z. B. zur hdmodynamischen
Beurteilung von Seitenastleckagen), son-
dern optimierte nun auch die praopera-
tive Diagnostik: Im Sinne einer virtuellen

Navigation kann der Therapeut die Pa-
thomorphologie und Anatomie praope-
rativ visualisieren. Dabei erhilt er Infor-
mationen {iber bestehende arteriosklero-
tische Verdnderungen. Mit Hilfe der sog.
»Centerline®, einer errechneten Linie im
Mittelpunkt des durchstromten, kontras-
tierten Aortenlumens, werden in der fest-
gelegten Verankerungszone im 9o°-Win-
kel der minimale und maximale Durch-
messer des Aortenlumens berechnet
(8 Abb. 10). Diese Berechnung ermog-
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Abb. 9 A Morphologische Einteilung der thora-
kalen Aortenldsionen Typ | bis IV

licht eine exakte Dimensionierung und
Auswahl der Endoprothese, was wieder-
um entscheidenden Einfluss auf den Er-
folg der Behandlung hat (s. Beitrag H. v.
Tengg-Kobligk et al. im gleichen Heft).

Magnetresonanztomographie-
Angiographie (MRA)

Bei der Aortendissektion konnen mit die-
ser einzigen Untersuchung alle Informati-
onen vergleichbar einer Kombination von
Echokardiographie, CT und Angiographie
zur exakten Identifikation des proximalen
Entrys und der Kommunikation zwischen
Falschkanal und wahrem Lumen gewon-
nen werden. Der gegenwirtige Nachteil
der MRA im Vergleich zur CTA sind ldn-
gere Untersuchungszeiten, groflere Kos-
ten, Ausschluss beatmeter Intensivpati-
enten oder Schrittmacher- und Defibril-
latorenpatienten und die Verfiigbarkeit im
Notfall. Artefakte ferromagnetisch wirk-

samer Endoprothesen schranken im MRT
die Bildqualitdt und Aussagekraft von 3D-
Rekonstruktionen derzeit noch ein.

Die Cine-MRT, die eine zeitaufgelos-
te Visualisierung z. B. der Bewegung der
Dissektionsmembran wéihrend des Herz-
zyklus erlaubt, kann ein besseres Ver-
standnis Gber Entry- und Reentryme-
chanismen sowie die Steifigkeit der Ge-
faflwand bringen. MR-Phasenkontrast-
Geschwindigkeitsmessungen und Cine-
MRT bei Aortendissektion sind mogliche
Instrumente fiir die hamodynamische
Charakterisierung oder Bestimmung der
Gefifiwandcompliance als Parameter der
Gefif3elastizitat.

Aortendissektion (Stanford Typ B)

Bildgebende Mafinahmen bei Patienten

mit Verdacht auf eine Aortendissektion

sollten folgende Fragestellungen beant-

worten:

== Bestitigung der Diagnose,

== Klassifikation der Dissektion (Typ A
oder B nach Stanford) je nach Lokali-
sation des proximalen Haupt-Entrys,

== Ausmaf der Dissektion und

== Angaben iiber die Dringlichkeit des
Notfalls (Perikardtamponade, medi-
astinale Einblutung oder Hamatotho-
rax).

Der Trend von der invasiven (Aorto-
graphie) zur nichtinvasiven Diagnos-
tik ist auch bei Dissektionen ldngst voll-
zogen. In einer internationalen Register-
studie (IRAD) an 1100 Patienten wur-
de nachgewiesen, dass die transthorakale
und transdsophageale Echokardiographie
(TTE,TEE) in 33% der Fille, die CT-Ront-
genuntersuchung in 61%, die MRT-Unter-
suchung in 2% und angiographische Un-
tersuchungen in 4% fiir die primére Dia-
gnosestellung herangezogen wurden. Als
Zweituntersuchung wurden TTE/TEE in
56%, das CT in 18%, MRT in 9% und An-
giographie in 17% herangezogen. Durch-
schnittlich waren 2 verschiedene Metho-
den notwendig, um die Diagnose einer
Aortendissektion sicher zu stellen [20].

Rontgen

Ein Rontgenbild ist bei Patienten mit Ver-
dacht auf Aortendissektion in 60-90%

auffillig. Eine Typ-A-Dissektion kann je-
doch nicht selten auch beim normalen
Rontgenthoraxbild vorliegen, womit die
Gefahr besteht, dass tomographische wei-
terfiihrende Verfahren gar nicht erst ange-
wendet werden.

Transthorakale
Echokardiographie (TTE)

Die TTE hat eine begrenzte Wertigkeit
bei der Beurteilung der Aortendissekti-
on. Wegen der schnellen Verfiigbarkeit
und Nichtinvasivitit ist eine orientieren-
de Abklidrung der proximalen Aorta mit
Ausschluss moglicher Komplikationen
wie Aortenklappeninsuffizienz, Perikard-
tamponade und Kinetikstorungen mog-
lich. Der distale Bereich der Aorta ascen-
dens sowie die deszendierende Aorta kon-
nen mit diesem Verfahren nicht sicher be-
urteilt werden.

Transosophageale
Echokardiographie (TEE)

Die TEE hat den Vorteil der besseren Dar-
stellbarkeit des Aortenbogens und der
Aorta descendens. Die Aortendissektion
gilt bei Nachweis einer Intimalamelle, die
2 Lumina innerhalb der Aorta trennt, als
sicher. Einrisse konnen ebenso dargestellt
werden wie auch die Unterscheidung zwi-
schen wahrem und falschem Lumen. Ei-
ne 2D-TEE kann den Intimaeinriss (Ent-
ry) in 61% der Fille darstellen. TTE und
TEE haben in der Diagnostik der Aorten-
dissektion eine Sensitivitdt von 99% und
eine Spezifitét von 89%, einen positiv-pra-
diktiven Wert von 89% und einen negativ-
pradiktiven Wert von 99% [21].

Zur differenzialdiagnostischen Abkla-
rung des akuten Aortensyndroms wird
die TEE v. a. von Internisten bei entspre-
chender Verfiigbarkeit mit hoher Sensiti-
vitdt und Spezifitat eingesetzt. Problema-
tisch bleibt die Differenzierung zwischen
penetrierendem Aortenulkus (PAU) und
dem intramuralen Himatom (IMH).

Die Diagnose der Aortendissekti-
on vom Typ B nach Stanford ist moglich
und seit der Erstbeschreibung mittels TEE
durch Erbel et al. [21] durch viele weitere
Studien beschrieben worden. Dabei liegen
die Sensitivititen zwischen 86 und 100%,
die Spezifititen zwischen 9o und 100%



Abb. 10 » a Centerline-
Messung einer 3D-CT-Un-
tersuchung bei chronisch

expandierender Aortendis-
sektion (CEAD), b Durch-
messerbestimmung im
90°-Winkel zur Centerline
(rote bzw. griine Linie)

und negative Vorhersagewerte zwischen
86 und 100%. Die Vorteile der Methode
liegen in der simultanen Beurteilbarkeit
der Herzfunktion und dem Ausschluss
eines Perikardergusses durch die Kombi-
nation von transthorakaler und transoso-
phagealer Echokardiographie. Nachteilig
ist die fehlende Einsicht auf das proxima-
le Drittel der Aorta ascendens und die Ab-
héngigkeit vom Untersucher. In der Aor-
ta ascendens kommt es in 3,5% der Un-
tersuchungen durch Reverberationen zu
falsch-positiven Diagnosen einer Aorten-
dissektion Stanford Typ A.

Bei der Implantation thorakaler Endo-
prothesen wird die TEE als Platzierungs-
hilfe thorakaler Endografts herangezogen.
Zum einen konnen proximale Veranke-
rungsleckagen diagnostiziert, zum ande-
ren das Blutflussverhalten in beiden Dis-
sektionslumina beurteilt werden. Rocchi
et al. [22] publizierten aktuell einen TEE-
unterstiitzten Implantationsalgorithmus
zur endovaskuldren Versorgung von Aor-
tendissektionen. Die eigenen Erfahrungen
an der Abteilung fiir Gefif3chirurgie der
Universitdt Heidelberg sind kasuistisch
und haben derzeit keinen Einfluss auf die
eigene operative Strategie und intraopera-
tive Implantationssequenz. In der grofien
Mehrzahl der Falle ist die CT schnell ver-
ftigbar und kann nach standardisiertem
Protokoll und mit héchster Auflgsung
alle Fragen kldren [23]. Die TEE tritt im
chirurgischen Routinealltag daher in den
Hintergrund.

Computertomographie-
Angiographie (CTA)

Die Diagnose beruht auf der Darstellung
der intimalen Lamelle, die das wahre vom
falschen Lumen trennt. Des Weiteren gibt
die CTA Informationen iiber das Ausmaf3
der aortalen Beteiligung und stellt die aor-
talen Seiteniste dar. Die Sensitivitit liegt
bei 95% mit einer Spezifitit von 87-100%.
Nachteile liegen in der Notwendigkeit der
Verwendung nephrotoxischer Kontrast-
mittel und dem Unvermdégen, die Aor-
tenklappeninsuffizienz quantitativ zu be-
urteilen.

Magnetresonanztomographie-
Angiographie (MRA)

Die MRA wird trotz ihrer hohen Sensiti-
vitdt und Spezifitdt noch zu selten einge-
setzt. Die Griinde fiir den restriktiven Ein-
satz liegen u. a. in der begrenzten Verfiig-
barkeit und patientenbezogenen Faktoren
(Klaustrophobie, Herzschrittmacher, an-
dere metallische Implantate, lange Unter-
suchungsdauer). Die serielle Dokumen-
tation tomographischer Bilder der Aorta
ist essenzieller Bestandteil der Nachsorge
von Patienten mit konservativ behandel-
ter chronischer Dissektion. Die Wahl des
bildgebenden Verfahrens hingt im Alltag
meist von der lokalen Verfiigbarkeit ab.
Aus strahlenhygienischen Griinden soll-
te bei regelméfliigen Nachuntersuchungen
die MRA eingesetzt werden. Empfohlene
Untersuchungsintervalle sind 1, 6, 12 Mo-
nate, danach jéhrlich. Auch bei nur seg-
mental begrenzter Dissektion sollte die

gesamte Aorta im Rahmen der Nachsor-
geuntersuchung abgebildet werden.

Die Effizienz der unterschiedlichen
Modi in der Bildgebung von Aortendis-
sektionen gibt @ Tab. 3 wieder, diese Da-
ten wurden allerdings schon im Jahre 1993
publiziert.

Traumatische Aortenruptur

Die Diagnosesicherung der trauma-
tischen Aortenruptur oder Transsektion
kann schwierig sein, was durch die zuneh-
mende verspatete Diagnosestellung alter,
kalzifizierter posttraumatischer thoraka-
ler Aortenaneurysmen belegt wird. Nach
der Erstversorgung im Schockraum ste-
hen im Rahmen der Diagnostik folgende
Modalitéten zur Verfiigung.

Rontgen-Thorax

Die Mediastinalverbreiterung als indi-
rektes Zeichen der Aortenruptur in der
konventionellen Rontgenaufnahme des
Thorax ist mit 5% falsch-negativen Er-
gebnissen unzuverldssig. In der Notfall-
diagnostik hat die CTA die DSA als Me-
thode der Wahl aus mehreren Griinden
abgelost, nicht zuletzt, da bei den meis-
ten Patienten, die lebend das erstversor-
gende Krankenhaus erreichen, keine ak-
tive Blutung vorliegt. Der stehende Ad-
ventitiaschlauch verhindert die letale Ex-
sanguination.

Im Falle einer hdmodynamischen In-
stabilitdt liegen wie erwdhnt meist paren-
chymatése Organverletzungen im Abdo-
men (Leber, Milz) vor, die mit einer CTA
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Tab.3 Vergleich verschiedener diagnostischer Verfahren [24]

TEE
Sensitivitat ++
Spezifitat +++
Klassifikation 4+
Intimalamelle et
Aorteninsuffizienz i
Perikarderguss TN
Seitastbefall +
Koronarbefall ++

CT MRT Aortographie
++ +++ ++

++ +++ ++

++ ++ +

- ++ +

- ++ ++

++ ++ -

++ ++ +++

+ + +++

sicher diagnostiziert werden konnen. In
diesem Falle wiére aber auch eine explo-
rative Notfalllaparotomie zur Blutungs-
kontrolle mittels Splenektomie, Bauch-
tuchpacking etc. gerechtfertigt. Im Fal-
le eines Aortenabrisses mit begleiten-
dem Mediastinalhdmatom oder hdmor-
rhagischem Pleurareguss sollte die simul-
tane endovaskuldre Therapie durchge-
fihrt werden.

Bei polytraumatisierten Patienten mit
Mehrfachverletzung werden primar die
lebensbedrohlichen Verletzungen ver-
sorgt. Nach initialer Stabilisierung wird
einige Tagen spéter mit aufgeschobener
Dringlichkeit die Aortenverletzung opera-
tiv versorgt. Zwischenzeitlich erfolgt eine
aggressive antihypertensive Therapie (sys-
tolischer RR <120 mmHg) und ggf. eine
frithzeitige CTA-Kontrolluntersuchung.
Letztere hangt von der hdimodynamischen
Stabilitat des Patienten ab. Zugangsgefifle
sind schockbedingt héiufig vasospastisch.
Die Einfiihrschleusen der aktuellen Endo-
grafts betragen 18-24 French und setzen
ein Innenlumen des Geféfles von 6-8 mm
voraus. Das Kalibermismatch kann Pro-
bleme bereiten (z. B. Dissektion, Perfora-
tion). Die Diagnosestellung einer kom-
pletten Aortentranssektion ist wichtig, da
es zu einer sog. Pseudo-Coarctatio fiith-
ren kann, die die Passage des Fithrungs-
drahts erschwert. Ein transbrachialer Zu-
gang kann hier helfen [25, 26].

Nachsorge nach thorakaler
endovaskularer Aorten-
rekonstruktion (TEVAR)

Neue Methoden bringen neue Komplika-
tionen mit sich. Endoleckagen miissen de-
tektiert, ggf. beobachtet oder auch inter-
ventionell korrigiert werden. Durchmes-
ser- und Volumenberechnungen, Materia-

lermiidung bei bisher unbekannten Lang-
zeitergebnissen nach Stentgraftimplanta-
tion stehen ebenfalls im Mittelpunkt des
Interesses. Unterschiedliche Methoden
der Bildgebung im Rahmen der Nachsor-
ge stehen zur Verfiigung und finden ent-
sprechend klinischen Einsatz.

Konventionelle Rontgendiagnostik

Diese ist fester Bestandteil in der Nachsor-
ge nach endovaskulérer Stentgraftimplan-
tation [27]. Verdnderungen am Metallge-
riist, sog. Stentfrakturen, konnen sicher
und einfach diagnostiziert werden. Eine
progressive Dilatation der Aorta im Be-
reich der proximalen Verankerungszone
kann entweder eine Endoleckage oder ei-
ne Stentmigration bewirken. Stentdefor-
mitdten und Kinking sind weitere indi-
rekte Hinweise fiir eine Endoprothesen-
migration. Eine Migration kann eine Ma-
terialermiidung, eine Wiederauffiillung
des Aneurysmas mit Rupturgefahr und ei-
nen thrombotischen Prothesenverschluss
zur Folge haben.

Die drohende Diskonnektion entspre-
chender Stentgraft-Bestandteile bei mo-
dularen Systemen kann und muss mittels
Rontgendiagnostik festgestellt werden, da
sie ebenfalls eine sekundére Ruptur be-
wirken kann. Stentgrafts sind pulsatilen
und repetitiven Scherkriften ausgesetzt,
die wiederum vom Blutdruck, der Puls-
frequenz und morphologischen Verande-
rungen der Aortenwand abhingig sind.
Die Zufallsdiagnose eines Stentbruchs
zieht nicht zwingend eine Therapie nach
sich. Bedeutung erlangt diese Beobach-
tung im Zusammenhang mit weiteren kli-
nischen Symptomen oder radiologischen
Befunden (z. B. Aneurysmagréfienzunah-
me, sekundére Endoleckage). Konventio-
nelle Rontgenaufnahmen werden somit

auch in Zukunft eine zentrale Rolle bei
der Patientennachsorge spielen. Standar-
disierte Aufnahmen mit Parallaxenaus-
gleich helfen hierbei, die Befundung und
Interpretation zu objektivieren.

Computertomographie

Eine Migration von Stentgrafts ist mit
der CT diagnostizierbar, indem man ne-
ben den Rontgenmarkern zusétzlich feste
Markierungspunkte (z. B. Wirbelkorper)
als Referenzpunkte setzt. Sie unterliegen
aber auch bestimmten Fehlerquellen wie
z. B. Rotationsfehlern. Die virtuelle En-
doskopie kann bei Gefaflerkrankungen
als virtuelle Angioskopie eingesetzt wer-
den [28]. Im Rahmen des Komplikations-
managements nach Endograft-Implan-
tation werden zukiinftig moderne Bild-
gebungsmodalititen mit anschlielender
Nachverarbeitung (,,post processing®) zu-
satzliche und z. T. entscheidende Informa-
tionen liefern. Viel versprechend ist diese
Computersimulation als komplexe Wie-
dergabe hdamodynamischer Flussverhilt-
nisse bei Aortendissektionen.

Intravaskularer Ultraschall (IVUS)

Verglichen mit der TEE wird IVUS von
den meisten endovaskuldr titigen Ge-
faflspezialisten nicht eingesetzt. Hohe
Anschaffungskosten und fehlende Wie-
derverwendbarkeit (Einmalartikel) sind
schwerwiegende Gegenargumente inner-
halb eines insgesamt teuren Therapiever-
fahrens. Gegeniiber dem TEE hat IVUS
den Nachteil, dass das Kathetersystem vor
der Endograft-Implantation entfernt wer-
den muss und den Freisetzungsmoment
nicht dokumentieren kann. Zudem erfor-
dern beide Verfahren viel Erfahrung und
eine entsprechende Expertise. Ihr Stellen-
wert in der endovaskuldren Aortenchirur-
gie ist nicht gesichert.

Fazit fiir die Praxis

Die B-Mode-Sonographie wird im Rah-
men des AAA-Screenings und der Nach-
sorge nach konventioneller infrarenaler
Aortenchirurgie eingesetzt.

Die TEE ist bei klinischer Verfiigbarkeit
zur Diagnosesicherung der Aortendissek-
tion und intraoperativen Navigation bei



der Platzierung thorakaler Endoprothe-
sen sinnvoll und hilfreich.

Die DSA bleibt im Rahmen der praope-
rativen Diagnostik von Aortenerkran-
kungen nur noch Einzelféllen vorbehal-
ten und wurde durch Schnittbildverfah-
ren komplett ersetzt. Sie spielt jedoch bei
der Diagnosesicherung und simultanen
Therapie postoperativen Komplikati-
onen nach der endovasluldren Aneurys-
machirurgie (Endoleckagen) eine wich-
tige Rolle.

Die CTA ist aufgrund des technischen
Fortschritts moderner Scanner, deren ho-
her Auflésung und Untersuchungsge-
schwindigkeit und Verfiigbarkeit in jeder
Akutklinik zur Methode der ersten Wahl
bei der Diagnostik von Aortenerkran-
kungen avanciert.

Konkurrierend stellt die MIRA derzeit
beim elektiven Patienten und unter Be-
riicksichtigung der Kontraindikationen
(Metallimplantate, Artefakte von Endo-
prothesen) eine gute Alternative dar. Ins-
besondere junge Menschen im follow-up
profitieren von der fehlenden Strahlen-
belastung. Gadoliniumhaltige Kontrast-
mittel sind ebenfalls nephrotoxisch [29].
Patienten, die mit Endografts behandelt
wurden, benétigen ein lebenslanges fol-
low-up, zu dem in erster Linie CTA und
image postprocessing herangezogen
werden.
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